i 







disfagia dolorosa, spesso irradiata all'ore 




durante processi ad evoluzione ulcerativa, affezio 
dentali o ristagno di materiale caseoso in sede tonsillare 
spesso in corso di ascesso peritonsillari 
frequente nelle angine acute e nei tumori ulcerati 
complicanza di interv. chirurgici (tonsillectomia) o 
legata a estensione in profondità di un tumore maligno 
da causa faringea spesso in bambini con ipertrofia 
tonsillare ed in soggetti con faringite catarrale. 

modif. del timbro della voce con tipica risonanza 
nasale in corso di palatoschisi e paralisi del velopendulo 
alterazione della voce tipica delle complicanze ascessuali 
delle angine, dei k. faringotonsillari. 




motilità, eventuale deviazione della punta, aspetto 
me zuccaie; sbocco dei dotti escneton di Warthon 

ì: sbocco dei dotti escretori di Stenone 
dimensioni, presenza di cripte 



motilità del velo del palato 
(pronuncia della vocale *a") 



Interna, esterna, o combinata bidigitale serve a definire la consistenza, 
la mobilità, la dolorabilità, i limiti ed i rapporti di eventuali processi 

neo formativi ed infiammatori I I * W 



Tumori benigni 
epulidì 



Patologia Tumorale 




Tumori maligni derivano nella maggior parti 

carcinomi squamocellulari 

K pavimento piccola tumefazione dura, scarsamente dolente < 



K lingua 







Ghiandole salivar 
maggiori 

Parotide 

Sottomandibolare 
Sottolinguale 

Ghiandole salivari 
minori 





Spazio parafaringeo è divi 

•Spazio prestiloideo 
•Spazio retrostiloideo: caroti 
accessorio, glossofaringeo, i 



L'apice della ghiandola in 
profondità raggiunge lo 
spazio parafaringeo. 



e interna, giugulare interna, vago 
oglosso e simpatico 
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Dotto di Stenone 



- Si trova 1.5 cm sotto l'arcata 
zigomatica 

- Sbocca a livello del 2° molare 
superiore 

- È lungo 4-6 cm 

- Diametro di 5 mm 






Il nervo facciale 
esce dal foro 
stilomastoideo e 
dopo un breve 
decorso entra nella 
ghiandola parotide 
dove si suddivide. 



La paroide si divide in: 

• sovrafacciale o supeficiale 

• profonda 



2-Q 




• Posta tra 
digastrico 



Ghiandola mista 

• Dotto di Wharton si apre sul 
pavimento orale (apice della 
caruncola sottolinguale) 

• Stretti rapporti con nervo 



linguale, 
marginale 



jpoglosso 




complesso di piccole 
ghiandole raccolte 

Non ha capsula 

Dotto di Walther - dotto di 
Bartolini 

Pavimento della bocca, ai 
lati del frenulo linguale 










E 



ararraxovtrus ;sg|^^^H 
tìpica dell'età nfantilet trasmessa con la saliva, incubazione di 18-21gc 
dei ^ forma bilate «ter «ordio brusco con febbre, brividi, otalgia e 

tumefazione " ^'t-tft&ew ..-.v.- 



P&rotidea bilaterale. Risoli|jone in 10-12gg con immunita duratura, 
portanti complicanze a carico del VEt n.c. 




phìlococco Aureo (frequenti in gh. affette da scialoade 

erv. chirurgici, in soggetti defedati, per virulentazione d< 

1 cavo orale), 1 |J I \ ^ 

febbre, tumefazione ghiandolare, dolore alla palpazione, ftjoriusc 
«e di Stenone (parotide) o dì Wharton (sottomandibolare). 1 
eseria terapia antibiotica, talvolta incisione e drenaggio. 
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Legata ad una modificazione del pH sa 
concrezioni calcaree costituite da fosfe 
deflusso fidane L'aumento di volume 

*f di un dotto escretore detem 

provviso aumento di volume cella < 
ivo dolore (colica salivare) 
pressione spontanea in poche ore 




aipazione (con 
cog rafia 
eia log rafia 



sente l'identificazione d 



i fronte a crisi ripetute può rendersi n< 
per via intraorale per i calcoli del dotta 
exenesi della ghiandola peri calcoli int 



ivare, comporta la formazioni di piccole 
i e carbonati di calcio che rallentano il 
del calcolo e la conseguente 
ina la sintomatologia caratterizzata da- 
mandola all'inizio della masticazione 



la sede e delle ci 



cessano l'intervento chirurgico: 
i 

*a parenchima li e cronicizzazione 





ente in 



3-5% dei tumori delc 




? ■ +_ 



Distribuzioni 



Parotlde: 80% 



tto 



ottoling 



i; 80% beni 



1 5% 



ij 5 




inori: 5% casi; 40% benigne 





Im 




• Accuratezza = 84- 

• Sensibilità a 54-9! 

• Specificità = 86 = 1 

Ben tollerato dal paz 





>7°/« 



ente 



eoplastico 



re tra un processo neoplastico 



Ci permette di stabilire la benignità o la malignità di u 
neoformazione ,, 

Corretto piano chirurgico: la chirurgia è la terapia di s< 




p 





Jiocp ite Noma 
denoma a cellule basali 

umore di Warthin 
ncocitoma I 

denoma canalicolare 

denoma sebaceo ì 



mroaaenoma 




apilloma dut 



istoadenoma 






Neoplasia più frequ 

(60% di tutti i tumori delle ghiandole salivari) 
Incidenza: 2,4-3 x 100.000 x anno 
Età media: 46 anni 

Prevalenza sesso femminile 





ocanzzazione 

80% parotide 
10% sottomandibolare 
10% salivari minori 




si trova nel lobo superficiale 
Ghiandole salivari minori: palato laterale 
Solitario vs. sincrono/metacrono 

Solido 

Falsa capsula 

Formato da una parte epiteliale e mioepiteliale 




eoplasia si origi 









llule d 


utt 



uttali e contiene tess 




Epidemiologia 
3,5% di tutti i tumori epiteliali 
Dal 5.3% al 30% dei tumori epitelia 
Età media : 62 aa 



bta media : 62 aa 
■ M/F: 1,5/1 

Localizzazione 

Quasi esclusivamente parotide 
5-14% bilaterale 
lento accrescimento 
1 50% subclinico 



i parotide 



eoplasia costituita 



valentemente 



nidi di cellule con differenziazione mioepiteliale 
Epidemiologia 

2,2% dei tumori benigni delle ghiandole salivari 
maggiori e il 5,7% delle minori 

M/F: 1/1 k 1 * 

Età media. 45 anni con picco in terza decade 
Localizzazione 





0% parotide 
20% palato duro 
40% salivari minori 



Carcinoma mu 



arcinoma adenoido-cistico 





Carcinoma a cellule aciniche 



denocarcinoma 



Tumori maligni misti 

Carcinoma in ex-adenoma pleomoi 
Carcinosarcoma 



arcinoma a cellule squamose 



Altri 









'iu comune neoplasia maligna 
-9% delle neoplasie salivari 
Parotide 70-90% dei casi 




Palato 18% 

3--8 decade, picco nella 5 ; deca 

F>M 



Clinica 



Basso grado: massa con lenta crescita rare mts locoregionali 

Alto grado: massa con rapida crescita e dolore 70%mts linf e 
0% a distanza 



à 





Tendenza all'invasione perineurale 




rific 



faciale 



= F 





4-6 decade 

Clinica: massa asintomatica, dolore, parestesie 
Recidiva: 42% 

Metastasi a distanza: polmone 




i 



AROTIDE 



SOVRAFA 
RADICALE 




O SUPERFICIALE 




TRE GHIANDOLE SALIVARI 



EXERESI COMPLETA DELLA GHIANDOLA I 
QUESTIONE 






PAROTIDECTOMIA 
SUPERFICIALE 



m 











rey: altre teorie 




Stato irritativo delle fibre simpatich 

Ipersensibilità delle ghiandole sudoripare denervate 

asso-assonico tra fibre parasimoatiche 
impatiche r 



e 



Orofaringe: patologia neoplastica epidemiologia 








8200 casi all'anno di 
carcinoma squamoso dell' 
orofaringe 

Rappresentano il 2.5% di tutti 
tumori 

Il fumo è il fattore di rischio 
maggiore 

Alcool 

Altri fattori: 

□ Suscettibilità genetica 

□ Infezione HPV 

c Irritazioni croniche 




, VM ia neoplasia 




istologia 



L'istotipo più frequente è il 
squamoso (95%). 

Altri istotipi: 

Carcinoma adenoido-cistico 
i Carcinoma mucoepidermoide 
e Linfomi 



carcinoma 





Carcinoma 



so 




Linfoma 



Orofaringe: patolog 



□ Broncoscopia 

□ EGDS 

□ Radiografia 
standard del 
torace 

Ecografia dei 
collo ed 
addome 
superiore 

□ TC, 

eventualmente 
RMN 



neoplastica 



stadiazione 




Importanti strutture muscola 

1. Sternocleidomastoideo 

2. Omoioideo 

3. Trapezio 

4. Digastrico 




Collo: divisione 




Livello I 



• la o Sottomentonieri: linfonodi 
all'interno del triangolo definito dai ventri 
anteriori del digastrico e osso ioide 

•Ib o Sottomandibolari: linfonodi 
contenuti ailìnterno dei ventri anteriori e 
posteriori dei mm digastrici e bordo della 
mandibola 

Livello II 

Linfonodi contenuti tra base cranica 
biforcazione della carotide comune 
(repere chirurgico) e osso ioide (reper 
clinico». Limite posteriore bordo 
posteriore delo SCM, anteriore bord 
posteriore dello sternoioideo 

♦Ila anteriormente al nervo accessorio 

•llb posteriormente al nervo accessorio 



Collo: divisione 




Livello III 

Linfonodi contenuti tra la biforcazione 
carotidea ed il muscolo omoioideo 
(repere chirurgico) e incisura crico- 
tiroidea (repere clinico). Limite posteriore 
bordo posteriore dello SOM. anteriore 
bordo posteriore dello stemoioideo 



Livello IV 

Linfonodi contenuti tra omoioideo e la 
clavicola. Limite posteriore bordo 
posteriore dello SOM. anteiore bordo 
posteriore dello stemoioideo 



suddivisione 




Livello V 

Linfonodi localizzati attorno alla met 
inferiore del nervo spinale accessorio e 
l'arteria cervicale traversa. Limite 
posteriore bordo anteriore del trapezio, 
limite anteriore e il bordo posteriore dello 
sternoioideo. limite inferiore la clavlcola 

•Va superiori all' omoioideo 

•Vb inferiori all'omoioideo 



Livello VI 

Linfonodi localizzati attorno ai visceri 
mediani del collo dall'osso ioide al 
giugulo, limite laterale è il bordo mediale 
del fascio vasculo-nervoso det colo 



Collo: classificazione 



■ Svuotamento radicale 

■ Svuotamento radicale modificato 

□ Tipo I (conservazione del XI) 

oTipo II (conservazione XI e giugulare interna) 

□ Tipo III (conservazione XI, giugulare interna e SCM) 

■ Svuotameno selettivo 

□ Sopra-omo io ideo 

□ Laterale 

d Postero-laterale 

□ Anteriore 



Medina classification 1 198$ 



Collo: sommario 



La presenza di metastasi cervicali 
determina una prognosi peggiore 

La stadiazione e indispensabile per 
decidere il tipo di intervento da 
eseguire. 

Ci sono ancora delle controversie sul 
trattamento di NO 



giugulare esterna 



t 



\ 




1 




A carotide 



ama 




io retrosWoideo 



• 1 




ola 





detta li 



Proc 








dema esteso la laringe 
Kimboflebite (Jet plesso pterigoideo 
scesso perifaringeo % 

omboflebite suppurativa della 

e na giugulare interna 
etticemia I 
ndocardite 






Sà 



ONSILLARE 




Febbre, malessere, voce "hot potato 
Odinofagia, disfagia, otalgia riflessa 





, dislocamento mediale ed inferiore della tonsilla 
interessata, edema palato molle ed ugola, linfoadeno 
atia lat-cervicale 



ellulite, mononucleosi infettiva, ascesso retrofaringeo 



orpi estrane 
nterna 



eoplasie, aneurisma a 



a u 



arotide 




renaggio con ago o incisione con bisturi e drenaggio 




Asc 





o 




are 



corr 




io e te 





Dopo la risoluzione delle fase 

recidive o in base ai criteri 
riportati per la tonsillite 



crobiologia 





Streptococcut vlrtdant 

Streptococcut pyogenea 
Bacteriodet 

Peptoatreptococcue 




Te con mezzo di contratto 



plicanze 




Medlattinite 
Comprata iont laringea 



I 





Drenaggio chirurgico ♦ terapia antibiotic 



il 



:o: Corynebacterium Diphb 

nteressata: II decade '^1 

odinofagia, febb 



hicardia,marcata poliadenopatia lat-cerv. dolente e d 





ura 



Lesioni tonsi 




da pseudomembrane b 



iche ed ipertrofiche 



esten 



fluenti che 



si 




a 



ucosa sottostante e facilm. sa 



f o rte me n te 




ossibile interessamento laringeo 





Croup 



e 




»a adenotonsillare ostruttiva 



2 




nonng 



pisodi di apnea 




3. Sonnolenza diurna 

4. Enuresi notturna 

5. Disturbi del comportamento 

(irritabilità, apatia ecc.) 




(MD<£A*§QMi pbi a.t turno/ma ot 

l'OMStl J i ÌC l"OM(/\ ! i/Q ADENOIDECTOMIA 

pcm ostruttive] da sonno di ipertrofìa 
i danotonsiare in età pediatrica 

Tonsillite ricorrente 








ospetta malignità 



Accesso peritonsillare ricorrente 



1 P;ii 



litologia da streptococco p emolitico di gruppo A 

Otite media acuta ricorrente e otite cronica effusiva 
« Sìnusìte ricorrente o cronica 



■ ■ 



■ti 



I ■ 



- I ' 



I 




Ci ITE&V5) ITO: 




-ili*.- 




di Pura 




7 episodi di tonsillite, f grim/ite o 



rortsj i Jorcir*i ncji r s tmliafwm precede/ir 




noicozioni 



5 2 



pisodi per* anno nei due armi 



pre 



d 



enn 



j episodi per anno nei tre anni 




erapia chiru 
tonsillectomia per 
dissezione 





0 




già 




OS 





Complicanza relativamente frequente (1-6%) della 



tonsillectomia 



L'emorragia può comparire 12-24 h dopo l'intervento 
anche se è più frequente il sanguinamento in 5°-10° 



giornata dall'intervento (x caduta delle escare) 




» 



Utile tamponamento stipato con garze 

Se non sufficiente sutura dei pilastri tonsillari dopo 
cauterizzazione dei punti sanguinanti 



monitoraggio PA 



monitoraggio con pulsiossimetro 



applicazione CVC 



